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REZUMAT.  

 

Obiectiv. Stabilirea beneficiilor aduse de acizii graşi cetilaţi (CFA) asupra amplitudinii articulare şi a funcţiei 

genunchiului la pacienţii cu osteoartrită (OA).  

Metode. Şaizeci şi patru de pacienţi cu osteoartrită cronică a genunchiului au fost evaluaţi iniţial şi la 30 şi 68 de 

zile după consumarea oricărui placebo (ulei vegetal; n = 31) sau CFA (Celadrin
TM

; n = 33). Evaluările au inclus 

opinia medicului, amplitudinea articulară a genunchiului cu goniometrie şi indicele algofuncţional Lequesne (LAI).  

Rezultate. După 68 de zile, pacienţii trataţi cu CFA au prezentat o creştere semnificativă (p < 0.001) a flexiei 
genunchiului (10,1°) comparativ cu pacienţii care primiseră placebo (1,1°). Niciunul dintre grupuri nu a 

prezentat îmbunătăţirea extensiei genunchiului. 

 

Răspunsurile pacienţilor la LAI au indicat o tendinţă semnificativă (p < 0,001) către îmbunătăţirea funcţională 
pentru grupul CFA (-5,4 puncte) după 68 de zile comparativ cu o îmbunătăţire modestă la nivelul grupului care a 

primit placebo (-2,1 puncte).  

Concluzie. Comparativ cu placebo, CFA oferă o îmbunătăţire la nivelul amplitudinii articulare şi a întregii funcţii a 

genunchiului la pacienţii cu osteoartrita genunchiului. CFA poate fi o alternativă la utilizarea de medicamente 

antiinflamatoare nesteroidiene pentru tratarea OA. 

 

 

From Hesslink Ventures and ClinCyte, San Diego, California, USA, and the Medical Center, Manipal, India.  

Supported in part by a research contract awarded to ClinCyte by Imagenetix, Inc., San Diego, CA, USA.  

R. Hesslink Jr, ScD; D. Armstrong III, PhD, Hesslink Ventures; M.V. Nagendran, MD, Medical Center, 

Manipal; S. Sreevatsan, PhD; R. Barathur, PhD, ClinCyte.  

Address reprint requests to Dr. R. Hesslink Jr, PO Box 501691, San Diego, CA 92150. Submitted July 27, 

2001; revision accepted February 14, 2002.  

 



 

 

Compoziţia acizilor graşi alimentari este importantă pentru prevenirea bolilor cronice
1-4

. Rezultatele 

cercetărilor epidemiologice indică faptul că persoanele consumatoare de alimente bogate în uleiuri de peşte au 

o incidenţă mai mică a bolilor cardiovasculare
2-4

. Ulterior s-a demonstrat că acidul eicosapentaenoic (EPA) 

este componenta principală a uleiurilor de peşte care oferă acest beneficiu de protecţie. Acidul EPA, un 

precursor eicosanoid, împreună cu acidul docosahexaenoic (DHA) sunt acizi graşi polinesaturaţi Omega-3
5-7

. 

Cercetările epidemiologice şi cele clinice indică faptul că persoanele cu artrită reumatoidă (AR), beneficiază, 

de asemenea, de suplimentarea alimentară cu EPA şi DHA
8-11

, deşi rezultatele au fost variabile. Recent s-a 

demonstrat că un acid gras monosaturat cetilat (de exemplu, acidul miristic) a conferit protecţie împotriva 

artritei induse la şobolani
12

. Cu toate acestea, mecanismul de acţiune nu a fost stabilit. Un studiu recent a 

sugerat faptul că acidul miristic poate acţiona prin inhibarea 5-lipoxigenazei
13

, un puternic mediator al 

inflamaţiei
14

.  

Incidenţa osteoartritei (OA) este în creştere în rândul persoanelor în vârstă
15

. Medicamentele antiinflamatoare 

nesteroidiene (AINS), inclusiv inhibitorii COX-2 sunt tratamente utilizate frecvent; cu toate acestea, utilizarea pe 

termen lung a acestor agenţi poate duce la efecte adverse semnificative
16-21

. Există o nevoie de produse alternative de 

care să beneficieze pacienţii cu OA, fără efecte secundare nocive. Recent au apărut mai multe produse care conţin 

ulei cetil-miristoleat. Cu toate acestea, nu au fost efectuate studii bine controlate pentru a investiga eficacitatea 

acestora. Noi am investigat beneficiile clinice ale unui amestec de acizi graşi mononesaturaţi cetilaţi pe un grup de 

pacienţi cu osteoartrita genunchiului. Am emis ipoteza că aceşti pacienţi ar putea beneficia de îmbunătăţirea 

amplitudinii articulare a genunchiului şi a stării clinice pe baza chestionarului referitor la Indexul Algofuncţional 

Lequesne (LAI)
22

. 

MATERIALE ŞI METODE 

Pacienţii şi acordul. Două clinici medicale s-au înscris pentru recrutarea de pacienţi în cadrul unui studiu OA 

aprobat de către Spitalul Maiya IRB din Bangalore, India. Dintre cei 86 de pacienţi care şi-au manifestat interesul, 

66 de pacienţi au fost selectaţi ca urmare a diagnosticului de OA a genunchiului (placebo: n = 33; CFA: n = 33). 

Osteoartrita genunchiului a fost diagnosticată cu ajutorul recomandărilor Colegiului American de Reumatologie
23

 

făcute de către medicul curant şi confirmate de către investigatorul clinic (MVN).  

Studiu. Subiecţii au fost ordonaţi aleator pentru a studia intervenţia. Subiecţii şi anchetatorii au avut datele 
personale ascunse în momentul distribuirii tratamentului. Pentru participanţii la studiul orb au fost folosite capsule 

moi din gel de culoarea chihlimbarului identice în formă şi mărime. Pacienţii au fost rugaţi să consume 6 capsule 

pe zi, cu zile de recuperare permise pentru dozele ratate. Subiecţii au fost rugaţi să consume 3 capsule dimineaţa şi 

3 seara (total = 408 capsule).  

După evaluarea clinică iniţială, pacienţii au fost rugaţi să-şi menţină dieta de zi cu zi, precum şi rutina 

medicamentoasă. Subiecţii care au primit medicamente pentru alte afecţiuni au fost rugaţi să-şi menţină 

regimul de administrare curent. În plus, pacienţii care luau la momentul respectiv medicamente pentru 

osteoartrita genunchiului au fost rugaţi să-şi continue tratamentul (Tabelul 1). Pacienţii care nu au putut 

respecta această cerinţă au fost eliminaţi din studiu. Pacienţii au revenit după 30 de zile pentru a doua 

evaluare clinică şi după 68 de zile pentru evaluarea finală.  

Evaluarea clinică. Pacienţii au fost evaluaţi cu privire la măsurile de bază pe parcursul a 3 vizite (de referinţă, ziua 

30 şi ziua 68) la clinica principală. Un investigator clinic (MVN) a intervievat şi a evaluat fiecare pacient prin 

examinare fizică. S-au înregistrat observaţii cu privire la durere, rigiditate şi disconfort. Pacienţii au fost rugaţi să 

stea culcaţi pe spate pentru evaluarea amplitudinii articulare a genunchiului şi în timp ce stăteau în poziţia culcat, 

pacienţilor li s-a cerut să întindă ambele picioare. Pacienţii au fost apoi rugaţi să îndoaie fiecare genunchi, pe cât 

posibil, până la disconfort. Unghiul a fost apoi măsurat cu ajutorul unui goniometru standard, cu măsurare rotunjită 

în adăugiri de 5° (de exemplu, 72° rotunjit la 70° şi 83,5° rotunjit la 85°). 

Ulterior, pacienţii au fost supuşi unei serii de întrebări. Acelaşi membru al personalului s-a întâlnit cu pacientul în 

timpul fiecărei vizite. Aceste întrebări au fost luate din LAI, care a fost folosit în mod semnificativ în studiile din 

Europa asupra OA din 1980. Practic, LAI cuprinde 3 părţi, cu un număr total de 10 întrebări şi un număr total de 

24 de puncte (Anexă). Prima parte se referă durere şi disconfort (8 puncte), a doua parte se referă la distanţa de 

mers pe jos (8 puncte), iar a treia parte abordează funcţia fizică (8 puncte).  

Intervenţie alimentară. Pacienţii din grupul placebo au primit capsule cu conţinut de 500 mg de lecitină de soia 



(ADM Company, Decatur, IL, Statele Unite ale Americii). Grupul de tratament a primit capsule care conţineau 350 

mg Celadrin
TM

 (Imagenetix Inc, San Diego, CA, Statele Unite ale Americii), 50 mg de lecitină de soia şi 75 mg de 

amestec de ulei de peşte standard cu un total de Omega-3 de concentraţie 37%, cu EPA 17,56 % şi 12,63% DHA 

(Arista Industries, Wilton, CT, Statele Unite ale Americii). Celadrin
TM

 este un amestec de ulei de măsline (30%) şi 

acizi graşi (Cetil-miristoleat, cetil miristat, cetil palmitoleat, cetil laurat, cetil palmitat, cetil oleat). 

Analize statistice. Date demografice şi referitoare la flexia genunchiului au fost analizate cu ajutorul testului 

ANOVA cu măsuri repetate (JMP, SAS Inc., Cary, NC, Statele Unite ale Americii). Răspunsurile la 

chestionarul LAI au fost analizate folosind o analiză în sens unic a variaţiei prin asumarea datelor continue 

şi o regresie ordinală logistică, care estimează probabilitatea cumulativă de a fi la sau sub nivelul de 

răspuns al fiecărui individ. Toate statisticile au fost bilaterale şi semnificaţia a fost stabilită la p <0,05.  

           REZULTATE 

Varietatea de medicamente luate în timpul studiului a fost similară între cele două grupuri (Tabelul 1). Cele 2 

grupuri au fost similare cu privire la măsurile de bază referitoare la vârstă, greutate, înălţime şi sex. Istoricul 

osteoartritei a fost diferit în mod semnificativ între cele 2 grupuri (p <0,004) (Tabelul 2). Doi pacienţi au fost 

eliminaţi din grupul placebo, din cauza unor probleme de conformitate.  

Tabelul 1. Rezumatul medicamentelor administrate pacienţilor în timpul perioadei de studiu 

 

 

Medicaţii Grupul CFA  Grupul Placebo 

(n) (n) 

 

 

Aspirină 6 5 

Ibuprofen 8 8 

Ketoprofen 6 7 

Celecoxib 3 0 

Nimesulid 1 6 

Diclofenac 3 4 

Niciunul 6 1 
 
 
 
Tabelul 2. Datele demografice ale pacienţilor (date prezentate ca medie ± deviaţie standard). 

 

 

Grupul CFA  Grupul Placebo 

n = 33 n = 31 

 

 

Vârstă (ani) 58,1 ± 6,3 55,5 ± 6,8 

Greutate (kg) 74,8 ± 9,0 78,0 ± 8,1 

Înălţime (cm) 163,3 ± 8,5 166,10 ± 8,4 

M:F 22:11 17:14 

Ani de osteoartrită * 6,94 ± 1,89 5,54 ± 1,84 

 

 

* Diferenţă semnificativă (p < 0.004).  

Examenul fizic efectuat de către investigatorul clinic a arătat îmbunătăţiri minime la nivelul de umflare pe 

parcursul studiului. Cincisprezece la sută din grupul CFA au înregistrări reduceri la nivelul de umflare, 

comparativ cu zero în grupul placebo. În grupul CFA 58% dintre pacienţi au prezentat o reducere a durerii, 



comparativ cu 32% dintre pacienţii cărora li s-a administrat placebo. Niciunul dintre grupuri nu a prezentat 

modificări la nivel de rigiditate matinală. 

S-a înregistrat o îmbunătăţire semnificativă (p < 0,001) la nivelul flexiei genunchiului (Imaginea 1) pentru grupul 

CFA în zilele 30 şi 68, în timp ce întinderea genunchiului a rămas neschimbată pentru ambele grupuri. Analiza de 

putere efectuată pe baza schimbărilor observate în flexia genunchiului a arătat că un număr minim de 12 pacienţi pe 

grup ar fi detectat o diferenţă de 3,7° între grupuri cu putere de 90% (α= 0.05,  two-tailed). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imaginea 1. Categoria de mişcare a genunchiului la pacienţii care consumă suplimente de acizi graşi cetilaţi timp de 68 
de zile. Datele reprezentate ca medie ± SE. *Diferenţă semnificativă (p <0,001) comparativ cu placebo. 

LAI a clasificat ambele grupuri de tratament ca având iniţial OA extrem de severă (LAI> 14). Tabelul 3 prezintă 

răspunsul mediu al subiecţilor LAI. Atunci când au fost analizate ca date continue, toate cele 4 categorii de răspuns 

au scăzut semnificativ (p <0,001 faţă de valoarea iniţială), pentru grupul CFA în ziua 68. Acest lucru nu a fost 

observat în grupul placebo. Mai mult, interacţiunea cu tratamentul a fost semnificativă pentru categoria de durere (p 

<0,049), însă nu şi pentru distanţă sau activitate. Categoria totală a propus o îmbunătăţire în grupul CFA comparativ 

cu grupul placebo (p <0,055). Analiza de putere a datelor observate în ziua 68 zile a relevat o putere de 61% (α = 

0,05, two-tailed). Pentru a atinge puterea de 90% din datele observate, ar fi nevoie de 66 subiecţi pe grup. 
 
Tabelul 3. Indexul algofuncţional Lequesne în osteoartrita genunchiului. Fiecare valoare, medie ± SE, reprezintă suma medie a 
întrebărilor Lequesne pentru toţi subiecţii din fiecare grup. Gama mediilor este în paranteze. Grupul CFA a înregistrat o 
îmbunătăţire care a dus la un răspuns total mai scăzut comparativ cu grupul placebo.  

 

 

Grupul CFA Grupul Placebo 

Nivel de referinţă  Ziua 30 Ziua 68 Nivel de referinţă Ziua 30 Ziua 68 

 

 

Total 15,6 ± 0,6 10,6 ± 0,7 10,2 ± 0,7* 15,8 ± 0,7 13,7 ± 1,07 13,7 ± 1,07 

(14,4-16,7) (9,0-12,0) (8,7-11,8) (14,3-17,3) (11,5-15,9) (11,5-16,0) 

Durere 6,0 ± 0,1 4,0 ± 0,3 3,9 ± 0,3** 6,1 ± 0,2 5,1 ± 0,4 5,1 ± 0,4 

(6,0-6,4) (3,3-4.7) (3,2-4,6) (5,6-6,6) (4,2-6,0) (4,2-6,0) 

Mers 4,7 ± 0,3 3,5 ± 0,3 3,4 ± 0,3 4,9 ± 0,3 4,6 ± 0,4 4,6 ± 0,4 

(4,1-5,4) (2,9-4.1) (2,7-4,0) (4,2-5,6) (3,8-5,4) (3,8-5,3) 

Activitate 4,6 ± 0,2 3,5 ± 0,3 3,1 ± 0,3 4,8 ± 0,2 4,2 ± 0,3 4,2 ± 0,3 

(4,1-5,1) (2,5-3,7) (2,5-3,7) (4,2-5,2) (3,6-4.,8) (3,5-4,8) 

 



 

* p < 0.055; ** p < 0.049 determinat prin analiza în sens unic a variaţiei cu măsuri repetate. 

LAI a fost analizat ulterior cu privire la datele discontinue folosind regresia ordinală logistică. Aceasta 

tehnică permite stabilirea estimărilor de probabilitate pentru răspunsurile observate până la cele aş teptate. 

Estimările de probabilitate prezentate în Tabelul 4 reflectă interacţiunea tratamentului dintre grupuri de la 

momentul iniţial şi ziua 68. Toate întrebările au obţinut estimări de probabilitate mai mică de 0,05, cu excepţia 
cazurilor când pacienţii au răspuns la întrebarea cu privire la durere după ce au stat în picioare. Aceste date arată 

că, în ansamblu, grupul CFA avut tendinţa de a produce o mai mare influenţă pozitivă asupra percepţiei 

pacientului aşa cum s-a constatat din răspunsurile individuale la fiecare întrebare. 
 
Tabelul 4. Estimări de probabilitate pentru indicele algofuncţional Lequesne.  

 

 

Întrebare* Estimări variabile** Greşeală standard Probabilitate 

 

 

Noaptea 0,987 0,170 < 0,0001 

Rigiditate matinală 0,181 0,160 < 0,0057 

Durere după stat în picioare 0,591 0,338 > 0,08 

În timpul mobilizării 0,410 0,148 < 0,0056 

Ridicare 0,486 0,173 < 0,005 

Distanţă maximă 0,554 0,145 < 0,0001 

Urcatul scărilor 0,340 0,194 < 0,0388 

Coborâtul scărilor 0,424 0,154 < 0,0057 

Capacitate de a sta ghemuit 0,381 0,153 < 0,0128 

Mers neregulat 0,819 0,204 < 0,0001 

 

 

* Consultaţi Anexa pentru întrebările Lequesne integrale, ** În modelul ordinal, datele sunt ajustate la 

probabilităţile de răspuns cumulative din funcţia de distribuţie logistică a unul model linear folosind 

probabilitatea maximă. Indicatorii de probabilitate sunt furnizaţi pentru întregul model. Estimările de 

probabilitate de mai sus testează diferenţele dintre acei subiecţi care au primit CFA şi cei care au primit 

placebo.  

EXAMINARE 

Diehl şi May
12

 au raportat în 1994 că acidul gras cetilat, acidul miristic cetilic, are capacitatea de protecţie 

semnificativă împotriva artritei adjuvante induse la şobolani. Deşi multe produse care conţin acid miristic cetilic 

sunt disponibile în prezent, nu există dovezi bazate pe cercetare cu privire la eficacitatea acestora. Studiul nostru 

controlat cu placebo documentează beneficiile clinice ale unui amestec de acizi graşi mononesaturaţi cetilaţi 

pentru tratamentul pacienţilor cu osteoartrită a genunchiului. Amestecul folosit în acest studiu a constat în acizii 

grasi mononesaturati cetilaţi, cu valorile nominale ale uleiului de peşte şi cele ale uleiului de măsline folosite 

pentru suspensie. Pacienţii trataţi cu CFA au prezentat îmbunătăţiri în flexia şi funcţia genunchiului măsurate prin 

LAI. 

Studiile epidemiologice au furnizat datele iniţiale care au evidenţiat valoarea uleiurilor de peşte marin în 

tratamentul afecţiunilor cronice
1-7

. Date semnificative indică beneficiile uleiului de peşte pentru AR, însă există 

puţine informaţii cu privire la tratamentul osteoartritei. Motivul pentru suplimentarea cu ulei de peşte este faptul 

că aceşti acizi graşi modifică conţinutul de lipide al fosfolipidelor membranare şi reduc producţia de eicosanoide 

care mediază inflamaţia. Uleiurile de peşte reduc, de asemenea, sinteza de citokine şi suprimă activarea 

celulelor
7,24

. Este general recunoscut faptul că un minim de 3 g / zi de EPA şi DHA este necesar pentru a obţine 

beneficiile aşteptate
25

, deşi a fost sugerat că un nivel de 2,25 g / zi de EPA şi DHA poate manipula compoziţia 

acid-neutrofilă
26

. Deoarece subiecţii noştri au primit doar 0,45 g / zi de ulei de peşte, uleiul de peşte a avut, 

probabil, un rol foarte scăzut în producerea beneficiilor obţinute de pacienţii noştri. 

Acizi grasi mononesaturaţi ca uleiul de măsline s-au dovedit a inhiba activarea endotelială
27,28

 şi a reduce timpul de 



reacţie a ţesutului la citokine
29-31

. În plus, acidul miristic cetilat conferă protecţie în artrita indusă cu adjuvante. În 

timp ce mecanismul de acţiune pentru acidul miristic cetilat merge dincolo de domeniul de aplicare al acestei 

discuţii, un studiu recent în care s-a folosit un extract de palmier pitic (Serenoa repens) a demonstrat că se poate 

induce moartea celulelor în celulele prostatei umane
13

. Componenta principală a acestui extract pare să fie acidul 

miristic iar autorii au speculat că această apoptoză poate fi cauzată de formarea ceramidelor de novo şi / sau de 

inhibarea 5-lipoxigenazei. Această inhibare a 5-lipoxigenazei ar putea explica în parte acţiunea acidului miristic şi 

a formei sale cetilată în studiul nostru. Produsele secundare ale 5-lipoxigenazei sunt mediatori puternici ai 

inflamaţiei şi ai reacţiilor alergice
14,32

. Într-adevăr, a fost propus încă din 1995
14

, faptul că produsele secundare ale 

lipoxigenazei pot participa la procesele inflamatorii care duc la distrugerea comună a AR. 

Caracteristica importantă a studiului nostru este faptul că pacienţii noştri au obţinut creşteri semnificative 

(+10,1°), în raza de mişcare a genunchiului, care au fost peste nivelul detectabil determinat prin analiza 
comparativă. Capacitatea de mobilizare a persoanelor cu osteoartrita genunchiului este compromisă, 

comparativ cu cea a persoanelor sănătoase. Walker, et al
 33

 au raportat faptul că flexia genunchiului la 

pacienţii cu osteoartrită (98,6°) a fost redusă semnificativ comparativ cu comenzile (137,5°) din timpul 

tuturor activităţilor. Nu există date comparabile ale flexiei genunchiului pentru acizii graşi mononesaturaţi şi 
uleiuri de peşte marin. Cu toate acestea, în comparaţie cu medicamente tradiţionale utilizate pentru 

osteoartrita genunchiului, datele prezentate aici sunt echivalente. De exemplu, într-un studiu timpuriu care 

cerceta beneficiile naproxenului şi diflunisalului, s-a demonstrat că pacienţii cu osteoartrita genunchiului au 

obţinut o îmbunătăţire semnificativă în flexia genunchiului de 7,5° după 12 săptămâni
34

. Un alt studiu a 
cercetat AINS tradiţionale (de exemplu, etodolac şi piroxicam), în boală degenerativă articulară a 

genunchiului. Îmbunătăţirile de la 6,0° la 7,7° au fost raportate după 6 săptămâni de treatment
35

. Un studiu 

recent a evaluat aceclofenacul şi piroxicamul la pacienţii cu osteoartrita genunchiului pe o perioadă de 2 

luni
36

. Aceşti pacienţi au prezentat o îmbunătăţire a flexiei genunchiului de 12,4° şi 8.1°, respectiv. În plus, 
aceşti pacienţi au prezentat o reducere a LAI. Pacienţii cărora li s-a administrat aceclofenac au înregistrat o 

scădere de 4,6 puncte în timp ce pacienţii trataţi cu piroxicam au înregistrat o scădere de 5,0 puncte. 

Herrmann, et al
37

 a raportat faptul că diclofenacul şi oxaceprolul provocat scăderi ale LAI, după 21 de zile (-

2,8 şi -2,5, respectiv). 

Pacienţii care utilizează CFA în cadrul studiului nostru au observat o reducere (-5,0), în totalul LAI după 30 de 

zile, lucru care a rămas neschimbat după 68 de zile (-5,4). Analizată ca date continue, interacţiunea 

tratamentului general a avut tendinţa de a sugera o îmbunătăţire (p <0,055), comparativ cu grupul placebo. Cu 

toate acestea, regresia ordinală logistică a indicat un răspuns pozitiv aproape predominant în LAI cu grupul 
CFA, comparativ cu cel placebo. Este de remarcat faptul că analiza comparativă s-a dovedit concludentă pentru 

datele noastre referitoare la flexia genunchiului însă a sugerat că o creştere a dimensiunii eşantionului de grup 

ar fi adus beneficii setului de date LAI.  

CFA a oferit ameliorarea stării, chiar şi pentru acele persoane fizice care primeau, de asemenea, medicamente 
tradiţionale (Tabelul 1). Aceste rezultate sunt cu atât mai impresionante cu cât un studiu de 5 ani publicat recent a 

indicat doar o îmbunătăţire minimă a LAI (-0,53 puncte) la pacienţii cărora li s-au administrat injecţii 

intraarticulare cu un complex de peptide glicozaminoglican cu privire la comenzi (-1,53 puncte)
 38

. 

Osteoartrita este cauzată de o combinaţie de factori mecanici, biochimici şi genetici care duc la distrugerea 

cartilajului articular
39

. Deoarece AINS, inclusiv noii inhibitori COX-2, au efecte secundare grave
16-21

, tot mai 

mulţi pacienţi sunt în căutarea unor tratamente netradiţionale. Rezultatele multor dintre acestea nu au fost 

concludente
40

, deşi datele mai recente au arătat utilizarea benefică a glucozaminei
41

. Rezultatele obţinute de noi 

sugerează că acizii graşi cetilaţi sunt eficienţi în ameliorarea simptomelor osteoartritei şi, prin urmare, aceaştia ar 

trebui să fie consideraţi o opţiune viabilă pentru tratamentul acestei afecţiuni. 

În concluzie, utilizarea unui complex de acizi graşi cetilaţi a îmbunătăţit amplitudinea articulară şi funcţia 

genunchiului la pacienţii cu osteoartrita genunchiului cu durata de 5 la 6 ani. Sunt asigurate studii suplimentare 

pentru a stabili dacă aceşti acizi graşi modifică enzima 5-lipoxigenază prin mecanisme de substrat sau mecanisme 

inhibitoare şi dacă modifică producţia ulterioară de leucotriene. 
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ANEXĂ 

Întrebările indicelui algofuncţional Lequesne pentru osteoartrita genunchiului. Subiectul este rugat să răspundă pe o 

scară de 5 puncte Likert (0, 0,5, 1, 1.5, şi 2; 0 înseamnă fără dificultate şi 2 înseamnă cu dificultate sau disconfort).  
Durere sau disconfort  

1. În timpul somnului în timpul nopţii 

Niciuna sau nesemnificativă 

Numai în timpul mişcării sau în anumite poziţii 

Fără nicio mişcare 

2. Rigiditate matinală sau durere regresivă după ridicare 

1 minut sau mai puţin 

Peste 1 minut însă mai puţin de 15 minute 

15 minute sau mai mult 

3. După stat în picioare timp de 30 de minute 

4. În timpul mobilizării 

Niciuna 

Numai după mobilizarea pe o anumită distanţă 

Curând după mobilizarea iniţială şi din ce în ce mai mult pe măsură ce 

mobilizarea continuă 

După mobilizarea iniţială, constant 

5. În timpul ridicării din poziţia şezând fără ajutorul mâinilor 

6. Distanţa maximă de mers pe jos (poate merge fără durere) 

Nelimitată 

Mai mult de 1 km, însă cu limită 
În jur de 1 km (0,6 mile) în aproximativ 15 minute 

Între 500 şi 900 m în aproximativ 8 până la 

15 minute 

Între 300 şi 500 m 

Între 100 şi 300 m 

Mai puţin de 100 m  

Cu un baston sau o cârjă 

Cu 2 bastoane sau 2 cârje 

Activităţile de zi cu zi 

7. Capabil să urce o scară standard 

8. Capabil să coboare o scară standard 

9. Capabil să se ghemuiască sau să îngenuncheze 
10.          Capabil să meargă pe teren accidentat 
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